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20. Mai.
Aus der Chirurgischen Abteilung des Ait-IÇatharinenhospitals
in Moskau (Priv.-Doz. Dr. W. Mintz).
Ein Beitrag zum wahren Adenom des Nabels.
Von Rob. lllerzenberg.
Die Embryologie des Nabels einerseits und der Umstand, daß
zu einer bestimmten Lebenszeit verschiedene Organe, wie Darmrohr
und Allantois mit ihm in Verbindung stehen, erklären, warum ge-
rade der Nabel eine Prdi1ektionsste11e für verschiedene Geschwü1ste
bietet.
Ledderhose und Pernice (1), die zum ersten Male eine
monographische Bearbeitung der Nabelgeschwülste gegeben , haben
damit eine wesentliche Lücke in dieser Frage ausgefüllt, jedoch ist
in mancher Beziehung das bis jetzt gesammelte Material noch recht
spärlich und unvollkommen (2). Letzteres gilt hauptsächlich für die
epithelialen Geschwülste.
Der Nabel ist wohl die einzige Stelle, an der sich Dermoid-
zysten der Bauchdecken entwickeln können. Ein Stillstand in der
Rückbildung des Ductus omphalo-mesentericus kann zu mannigfachen
pathologischen Veränderungen Anstoß geben.
Derartige Fälle wurden seinerzeit von Küstner (3) mikrosko-
pisch untersucht und unter dem Namen Nabeladenom veröffentlicht.
Als ursprüngliches Moment dieser Geschwülste nahm er persistie.
rende Reste des IJrachus resp. der Allantois an, ließ jedoch später (4)
diese Ansicht fallen und betrachtete als ihren Mutterboden Reste
des Ductus omphalo-mesentericus, da ja die Urachusschleimhaut,
weil ohne Drüsen, auch keine derartigen Gebilde veranlassen
könne.
Kolaczek (5) bewies, daß die von Küstner beschriebenen
Gebilde keine wahren Adenome seien, sondern daß es sich bei
diesen nur um Ausstülpungen der an denNabelring grenzenden,
zum Darm entwickelten Teile des Ductus omphalo-mesentericus in
den offenen Ring handele. Diese Gebilde sind zwar an der Ober-
fiäche mit Schleimhaut ausgekleidet, haben Drüsenbau, glatte Mus-
kulatur im Zentrum und wurden von ihm (6) schon zwei Jahre vor
Küstner als Enteroteratome beschrieben; jedoch hält er mit Per-
nice die Bezeichnung ,Divertikelprolapse" für derartige Gebilde
für zutreffender.
Hüttenbrenner (7) beschrieb zweierlei Formen von Nabel-
adenomen. Die eine Form erinnert an die Küstnerschen ,Diver-
tikelprolapse", während die andere auf sarkomatösem Grundgewebe
parallel liegende, schlauchförmige, mit mehrschiehtigem kubischem
Epithel ausgekleidete Drüsen besitzt, mithin gewissermaßen einen
adenomatösen Bau aufweist.
Im Gegensatz zu diesen »falschen" Adenomen beschrieb
Mintz (8) zum ersten Male ein sogenanntes wahres" Nabel-
adenom, d. h. eine wahre Geschwulstbildung adenoma-
tösen Charakters, deren Genese er auf ins Nabelgewebe
persistierende Reste des Ductus omphalo-mesentericus
zurück führt.
Das mikroskopische Bild des aus einer Operationsnarbe (Nabel-
Ernierezidiv, Patient 42 a. n.) exzidierten Knotens zeigt, daß es sich
urn eine Geschwulstbildung handelt, welche aus Drüsenbindegewebe
und zerstreut liegenden Herden von glatter Muskulatur, ferner
zystöser Erweiterung der Tubuli und sarkomatöser Entartung des
Narbengewebes besteht. Die Drüsen wiederholen das Bild der
Darmdrüsen und geben Veranlassung zur Annahme, daß sich der
Tumor auf Grund eines in der Nabelnarbe persistierenden Restes
des Ductus omphalo-mesentericus entwickelt habe. Es bildete sich
ein Adenokystom. Die sarkomatösen Erscheinungen sind Parallel-
erscheinungen.
Der zweite Fall. eines wahren Nabeladenoms wurde von
Koslowsky (9) mitgeteilt. In seinem Falle handelte es sich um
eine innerhalb fünf Wochen zur Walnußgröße entwickelte Ge-
schwulst, die je durch einen Strang mit dem Nabel und dem Liga-
mentum vesico- umbilicale zusammenhing. Mikroskopisch erwies sich
auch diese Geschwulst als aus Resten des Ductus omphalo-mesen-
tericus hervorgegangen und stellte sich als Fibroadenorn dar.
Den dritten F all hatte ich Gelegenheit in der Chirurgischen
Abteilung des Herrn W. Mintz zu beobachten.
Am 5. Mai 1906 wurde der Patientin 38 a. n. per laparotomiam
ein Fibroma uteri entfernt. Einen Monat nach der Operation be-
merkte sie auf dem Nabel eine kleine Geschwulst, die sich im Ver-
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laufe von drei Monaten allmählich vergrößerte und dann in ihrem
Wachstum stehen blieb. Nur während der Menstruation empfand
Patientin Schmerzen in der Nabelgegend.
Status: Sehr stark entwickelter Pannicules adiposus. Von
der Symphyse zum Nabel verläuft eine glatte Operationsnarbe.
Auf dem Nabel befindet sich eine Geschwulst von konischer
Form, deren Basis auf dem Nabelgrunde festgewachsen ist und
etwa 23 cm über die Bauchdecken hervorragt. Die die Geschwulst
bedeckende Haut ist bräunlich-schwarz pigmentiert, die Geschwulst
selbst von harter Konsistenz, beweglich, die Basis jedoch nicht
verschieblich.
Am 20. Mai 1907 wurde unter Lokalanästhesie die Geschwulst
bis zum Nabelring abgelöst, wobei das Peritoneum mit eröffnet
wurde; das Netz erwies sich als mit der Geschwulst verwachsen.
Netzresektion. Verschluß des Peritoneums, tiefe und oberflächliche
Drahtnähte.
Am 30. Mai Entfernung der Nähte.
Am 18. Tage wurde Patientin als geheilt entlassen.
Zur makroskopischen Durchsicht des Präparates wurde ein Sa-
gittaischnitt durch den Tumor geführt, wobei sich im Innern des
Apex eine kleine Höhle zeigte, aus der sich 3-4 Tropfen einer
bräunlichen Flüssigkeit entleerten.
Die mikroskopische Untersuchung (die Anfertigung der
Präparate und Mikrophotogramme verdanke ich Herrn Prof. Wo -
ronin) ergab folgendes:
(Fig. 1 schwache Vergrößerung.) Im Apex befindet sich eine
nicht ganz mit Epithel ausgekleidete Höhle.; an anderen Stellen be-
Fig. 1.
finden sich bindegewebige Knoten, die in ihrem Innern teils Ka-
nälchen (Schläuche), teils größere Hohlräume von verschiedener
Form und Größe besitzen. In einzelnen Hohlräumen befindet sich
Inhalt.
Bei stärkerer Vergrößerung (Fig. 2 und 3) sieht man in den


























































auskleidende Zylinderepithel ; an anderen Stellen sind die Höhlen
mit flachem Epithel (wahrscheinlich infolge von Sekretions- und
Exsudationsdruck) ausgekleidet. An einer Stelle sieht man aufdem Epithel deutlich Flimmerhärchen.
Der Inhalt der Höhlen besteht aus koagulierten Eiweiílmassen,
roten Blutkörperchen, losgelösten gequollenen Epithelien und ein-
zelnen Leukozyten. Rund um die Kanälchen und einzelnen Höhlen
sieht man aus sternförmigen Zellen bestehendes und eine geringe
Menge von Kollagen enthaltendes, dem Nabeistrang ähnliches Ge-
webe. An anderen Stellen ist das die Höhlen umgebende Binde-
gewebe entzündlich verändert, die Gefäße sind erweitert, und man
sieht emigrierte Leukozyten. Viele bindegewebige Zellen enthalten
braunes Pigment, das eine Eisenreaktion gibt (Hämosidonin). An
weiteren Stellen sieht man unmittelbar unter dem Epithel befind-
liches Kollagen. Die Pigmentierung hängt außer von den früheren
Blutungen noch von der Pigmentierung der Malpighischen Schicht
der Epidermis ab.
Auf Grund dieses mikroskopischen Bildes können wir sagen,
daß wir es im gegebenen Falle mit einer Geschwulst zu tun haben,
die aus epithelialen Schläuchen besteht, welche stellenweise zu
Höhlen erweitert sind. Da nun die Epithelien überall zylindrisch
sind und nur in den erweiterten Höhlen niedriges Epithel vorhan-
den ist, so kann man diese Geschwulst aus Resten des Ductus
omphalo-mesentericus ableiten, da sich nur in der Allantois und in
der Nabelhaut Plattenepithel vorfindet. Die Anwesenheit von
Flimmerhärchen beweist, daß die Geschwulst ihren Ursprung aus
Resten des Darmtractus genommen hat, der auf einer frühen Ent-
wicklungsstufe stehen geblieben war.
Wenn wir diese Geschwulst mit den übrigen Formen der Na-
belgeschwülste vergleichen, so müssen wir vor allem die Entero-
kystome ausschließen, die nur eine zystöse Erweiterung der Reste
des Ductus ompahalo-mesentericus darstellen, während wir es in
unserem Falle mit einer selbständigen Geschwulst zu tun haben,
die aus vielen Gruppen von selbständig gewachsenen Schläuchen
besteht.
Wir hätten somit zum dritten Male das Paradigma einer wohl
charakterisierten Geschwulstbildung des Nabels vor uns, deren Ge-
nese keinem Zweifel unterliegt und deren Wachstum einen adenoi-
den Typus aufweist. Diesem noch wenig bekannten Geschwulst-
typus zum Bürgerrecht zu helfen, sei der Zweck dieser Mitteilung.
Zusammenfassung. An der Hand eines Falles beschreibt Ver-
fasser eine selten beobachtete Geschwulst des Nabels, die er
mit W. Mintz als ein ,,wahres" Adenom des Nabels, zum Unter-
schiede von den s. Z. von Küstner beschriebenen »falschen" Ade-
fornen des Nabels bezeichnet. Letztere waren nichts weiter als
Ausstülpungen çler an den Nabeiring grenzenden, zum Darm ent-
wickelten Teile des Ductus omphalo-mesentericus in den offenen
Ring. Hier handelt es sich um eine wohlcharakterisierte Geschwulst-
form des Nabels embryologischen Charakters (Flimmerepithelien), die
aus Gruppen von selbständig gewachsenen Schläuchen besteht und
die ihren Ursprung aus dem Darmtractus in einer frühen Periode
seiner embryologischen Entwicklung genommen hat.
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